Padre/Tutor: Yo doy mi consentimiento para recibir la vacuna contra la Gripe porcina HIN1 (si aplica). Entiendo que el Aviso sobre
Normas de Privacidad del departamento esta disponible en: www.HealthyOkaloosa.com. Tengo la autoridad legal, basado en mi
relacion con los nifios alistados en este formulario, consentir a la administraciéon de la vacuna para la Gripe porcina HLN1 para los
nifios identificados y si consiento a la administracion de la vacuna para cada nifio identificado. También entiendo que las vacunas
seran documentadas en el registro de vacunas Florida SHOTS Immunization Registry.

"LORIDA DEPARTMENT OF /\ . s 2 B AT OWEHE A
rI‘IE ALT ‘7 Departamento de Salud del Condado Okaloosa Formular  io gé?lti,/ ,J, : ,.(r,i)(g{;ff};j,;j,j
para la Vacunacion contra la Gripe Porcina HIN1 g ’ )
Informacién de la Familia K|
Direccion ' Dot
Ciudad Estado Cédigo Postal E
Numero de teléfono principal de contacto Numero de teléfono alternativo de contacto
Informacion del Padre/Tutor Informacion de los Nifios
Apellido(s): Nombre: . . - o .
P (s) Doy mi permiso que el nifio/los nifios alistado(s) en
— - - este formulario reciba(n) la vacuna contra la Gripe O Si ONo
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo porcina HIN1.
OM OF
Yo quiero ponerme la inyeccién contra la Gripe Informacion def Primer Nifio
a P A 1Y P O Si O No JApellido(s): Nombre:
porcina HIN1.
Si usted mismo/a no quiere la inyeccion, omita esta seccion y |Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:
llene solamente la informacion para los nifios. OM OF
< Esta embarazada? (S6lo mujeres) Osi ONo :](i(;]soy el padre, la madre o el tutor legal de este Osi ONo
¢ Tiene o cuida a algin nifio menor de 6 meses P Relacion con el nifio:
de edad? D Si O No
¢ Tiene alguna enfermedad crénica? ) Esta es la 01?2 D_Za vacuna contra la Gripe porcina HIN1 para este _niﬁo.
O Si O No | (Solamente los nifios menores de 10 afios de edad necesitan 2 dosis de
¢, Cudl enfermedad? la vacuna)
¢Alguna vez ha recibido la inyeccién contra la ¢Alguna vez este nifio ha recibido la inyeccion .
gripe de estacién? O'Si O No contra la gripe de estacion? O'Si O No
;, Alguna vez ha tenido una reaccion severa a ;, Alguna vez este nifio ha tenido una reaccion .
¢/rgun Osi ONo|¢ ! OsSi ONo
cualquiera vacuna? severa a cualquiera vacuna?
; Ha recibido alguna otra inyeccién durante los Si esta es la 2 inyeccion contra [a Gripe porcina
e 9 Y O Si O No |H1IN1 para este nifio, ¢tuvo una reaccion severaa O Si O No
30 dias pasados? . -
la 12 inyecciéon?
¢Ha tomado usted Tamiflu o Relenza en las OSi [0 No |Aparte de lainyeccion contra la Gripe porcina
dltimas 48 horas? H1N1, ¢este nifio ha recibido alguna otra inyeccion [ Si O No
i 2
Durante los 24 horas pasados, ¢ ha tenido fiebre . durante los 30 dlas.?asado.s.
de mas de 100%? O Si ONo ¢ Ha tomado este nifio Tamiflu o Relenza en las Osi ON
Ultimas 48 horas? ! 0
¢Alguna vez ha tomado una medicina que causé ¢ Este nifio tiene alergia a los huevos? O Si ONo
hlnchazon de la boca o garganta, dificultad de O Si O No [Durante 1os 24 horas pasados, ¢este nifo ha OsiON
respirar o choque? tenido fiebre de mas de 100%? ! 0
. . . ; Alguna vez este nifio ha tomado una medicina
; 5 é
¢Tiene alergia a los huevoss OSi ONo que causo6 hinchazon de la boca o garganta, O si O No
¢ Tiene alguna pregunta acerca de la vacuna Osi ONo dificultad de respirar o choque?
contra la Gripe porcina HIN1? ¢ Este nifio tiene alguna enfermedad crénica? OSi O No

Firma Fecha de hoy
No escriba en esta area. Parent/ Guardian Child #1
Staff Use Only. Vaccine Site Formulation Vaccine Site Formulation
LDT = Left Deltoid . .
RDT = Right Deltoid LDT Sanofi Pasteur 0.25 ml PF LDT Sanofi Pasteur 0.25 ml PF
LLT = Left Lateral Thigh . .
RLT = Right Lateral Thigh RDT Novartis 0.50 ml PF RDT Novartis 0.50 ml PF
IN = Intra-nasal LLT CcSL 0.25 ml LLT CcSL 0.25 ml
LAIV = Live Attenuated RLT LAIV | 0.50 ml RLT LAIV | 0.50 ml
Intra-nasal Vaccine IN Lot # IN Lot #
PF = Preservative Free - |_
Vaccinator Initials: Vaccinator Initials:




Informacién del 2° Nifio Informacion del 3° Nifio
Apellido(s): Nombre: Apellido(s): Nombre:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo
Y ['padre, d legald —— Y ['padre, d Id ——
s tut t . s tut t .
0 soy el padre, Ta madre o tutor Tegal de este Osi ONo 0 soy el padre, Ta madre o tutor legal de este Osi ONo

nifio.

nifio.

Relacion con el nifio:

Relacion con el nifio:

Esta es la O 12 O 22 vacuna contra la Gripe porcina HIN1 para
este nifio. (Solamente los nifios menores de 10 afios de edad
necesitan 2 dosis de la vacuna)

Esta es la O 12 O 22 vacuna contra la Gripe porcina HIN1 para
este nifio. (Solamente los nifios menores de 10 afios de edad
necesitan 2 dosis de la vacuna)

¢Alguna vez este nino ha recibido la inyeccion

¢Alguna vez este nino ha recibido la inyeccion

contra la gripe de estacién? O'Si O No contra la gripe de estacién? O'Si O No
;, Alguna vez este nifio ha tenido una reaccion . , Alguna vez este nifio ha tenido una reaccion .
M9 , Osi ONo|¢d , OSi ONo
severa a cualquiera vacuna? severa a cualquiera vacuna?
Si esta es la 22 inyeccion contra la Gripe porcina Si esta es la 22 inyeccion contra la Gripe porcina
H1N1 para este nifio, ¢ tuvo una reaccion severa [0 Si [0 No JH1N1 para este nifio, ¢tuvo una reaccion severaa [ Si O No
a la 12 inyeccion? la 12 inyeccion?
Aparte de la inyeccion contra la Gripe porcina Aparte de la inyeccion contra la Gripe porcina
H1N1, ¢ este nifio ha recibido alguna otra O Si O No |H1IN1, ¢este nifio ha recibido alguna otra inyeccion [ Si O No
inyeccion durante los 30 dias pasados? durante los 30 dias pasados?
¢ Ha tomado este nifio Tamiflu o Relenza en las , ¢ Ha tomado este nifio Tamiflu o Relenza en las P
ultimas 48 horas? 0 Si O No ultimas 48 horas? 0 Si O No
Durante los 24 horas pasados, ¢ este nifio ha , Durante los 24 horas pasados, ¢ este nifio ha ,
tenido fiebre de mas de 100°? O Si O No tenido fiebre de mas de 100°? O Si O No
¢Alguna vez este nifio ha tomado una medicina ¢Alguna vez este nifio ha tomado una medicina
gue causo hinchazén de la boca o garganta, O Si O No [que causo hinchazon de la boca o garganta, O Si ONo
dificultad de respirar o choque? dificultad de respirar o choque?
¢ Este nifio tiene alergia a los huevos? O Si O No |¢Este nifio tiene alergia a los huevos? O Si O No
¢ Este nifio tiene alguna enfermedad cronica? O Si O No [|¢Este nifio tiene alguna enfermedad cronica? OSi ONo
Informacion del 4° Nifio No escriba en esta area. Solo para el uso del pers  onal.
Apellido(s): Nombre: .
pelido(s) Child # 2
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo Vaccine Site Formulation Lot #
OM OF LDT RDT Sanofi Pasteur 0.25 ml PF
Yo soy el padre, la madre o tutor legal de este P LLT RLT Novartis 0.50 ml PF
o O si O No
nino. IN CSL 0.25 ml
Relacion con el nifio: LAIV | 0.50 ml
Vaccinator Initials:
Estaesla O 12 0O 22 vacuna contra la Gripe porcina HIN1 Child # 3
para este nifio. (Solamente los nifios menores de 10 afios de
edad necesitan 2 dosis de la vacuna) LDT RDT Sanofi Pasteur 0.25 ml PF
¢Alguna vez este nifio ha recibido la inyeccion Osi ONo LLT RLT Novartis 0.50 ml PF
contra la gripe de estacion? IN CSL 0.25 ml
¢Alguna vez este nifio ha tenido una reaccion . LAIV | 0.50 ml
: OSi ONo - —L
severa a cualquiera vacuna? Vaccinator Initials:
Si esta es la 22 inyeccion contra la Gripe porcina Child # 4
H1N1 para este nifio, ¢tuvo una reaccion severa [ Si OO No
a la 12 inyeccion? LDT RDT Sanofi Pasteur 0.25 ml PF
Aparte de la inyeccion contra la Gripe porcina LLT RLT Novartis 0.50 ml PF
H1N1, ¢este nifio ha recibido alguna otra OsSi ONo IN CSL 0.25 ml
inyeccion durante los 30 dias pasados? LAIV | 0.50 ml
L . . Vaccinator Initials:
¢ Este nifio tiene alergia a los huevos? O Si ONo
Durante los 24 horas pasados, ¢ este nifio ha Osi ONo LDT = Left Deltoid LAIV = Live Attentuated
tenido fiebre de mas de 100°? RDT = Right Deltoid Intra-nasal Vaccine
¢Alguna vez este nifio ha tomado una medicina Sl Le.ﬁ Leizrl Th'gh .
b . p RLT = Right Lateral Thigh PF = Preservative Free
que causoé hinchazén de la boca o garganta, O si O No IN = Intranasal
dificultad de respirar o choque?
¢ Este nifio tiene alguna enfermedad cronica? OSi O No




